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Цель. провести анализ содержания кортизола в сыворотке крови во время операции и в раннем по-
слеоперационном периоде у пациентов с черепно-мозговой травмой для оценки эффективности методов 
анестезиологического обеспечения краниотомий.
Материал и методы. в исследование включены 111 пациентов с черепно-мозговой травмой. Группу 
1 составили 57 пациентов, которым при краниотомии применили комбинацию общей анестезии и прово-
дниковых блокад нервов мягких тканей головы малыми объемами местного анестетика. для блокад одного 
нерва использовали 0,4-2,0 мл местного анестетика. Группу 2 составили 54 пациента, которым применили 
общую анестезию. во время операции и через 10-12 часов после краниотомии кортизол крови исследовали 
у 22 (38,6%) пациентов группы 1 и 20 (37%) пациентов группы 2. 
Результаты. во время краниотомии у пациентов с блокадами нервов мягких тканей головы содер-
жание кортизола в крови на основном этапе операции и в конце вмешательства было меньше, чем у паци-
ентов группы 2. содержание кортизола на основном этапе операции в группе 1 было 136,4 (75; 325,4) нг/
мл, а в группе 2 – 258,8 (161,7; 543,5) нг/мл, р=0,024. содержание кортизола в конце операции в группе 1 
было 119,6 (47,6; 327,2) нг/мл, а в группе 2 – 323,1 (156,9; 673,1) нг/мл, р=0,027. на исходном этапе и через 
10-12 часов после операции различий в содержании кортизола между пациентами обеих групп не выявили.
Заключение. содержание кортизола в крови было меньше у пациентов с черепно-мозговой травмой, 
которым применили комбинацию общей анестезии и блокад нервов скальпа, чем у пациентов, которым 
применили только общую анестезию. блокады нервов мягких тканей головы малыми объемами местного 
анестетика у пациентов с черепно-мозговой травмой во время операции продемонстрировали высокую 
эффективность обезболивания. 
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мягких тканей головы
Objective. To analyze the serum cortisol level during the operation and in the early postoperative period in 
patients with traumatic brain injury to assess the effectiveness of anesthetic management methods for craniotomy.
Methods. The study included patients (n=111) with the traumatic brain injury. The patients of the 1st group 
(n=57) underwent to a combination of general anesthesia and cranial soft tissue nerve blockade with low-volumes 
of local anesthetics during craniotomy.
The patients of the 2nd group  (n=58) underwent to general anesthesia. The serum cortisol was examined 
during the operation and within 10-12 hours after the intervention in 22 (38.6%) patients of the 1st group and 20 
(37%) of patients in the 2nd group.
Results. During craniotomy in patients with cranial soft tissue nerve blockade the level of serum cortisol at 
the main stage of the operation and at the end of the intervention was lower than in patients of the 2nd group. In 
the 1st group  cortisol level at the main stage of the operation was 136.4 (75; 325.4) ng/ml, and in the 2nd group  – 
258.8 (161.7; 543.5) ng/ml, p=0.024. At the initial stage of the operation in the 1st group cortisol level was 119.6 
(47.6; 327.2) ng/ml, and in the 2nd group  it was 323.1 (156.9; 673.1) ng/ml, p=0.027. Difference of cortisol levels 
in patients of both groups 10-12 hours postoperatively have not been detected.
Conclusions. The concentration of blood cortisol was lower in patients with traumatic brain injury who 
received a combination of general anesthesia and cranial soft tissue nerve blockades than in patients who underwent 
only general anesthesia. Cranial soft tissue nerve blockades with small volumes of local anesthetics in patients with 
traumatic brain injury during surgery demonstrated high pain relief.
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Научная новизна статьи
впервые проведен сравнительный анализ изменений кортизола во время краниотомии у пациентов с 
черепно-мозговой травмой при применении комбинации общей анестезии с проводниковыми блокадами 
нервов мягких тканей головы малыми объемами местного анестетика и при применении общей анестезии. 
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What this paper adds
For the first time, a comparative analysis of cortisol response in patients with traumatic brain injury undergoing to 
craniotomy  in combination with general anesthesia and  cranial soft tissue nerve blockade  with low-volumes of 
local anesthetics has been performed. It has been found that during the operation serum cortisol values are lower in 
patients undergoing with the combined anesthesia. Blockades  of cranial soft tissue nerves with low-volumes of local 
anesthetics improve the effectiveness of anesthetic management of craniotomy in patients with traumatic brain injury.
выявлено, что во время операции показатели кортизола сыворотки крови были меньше у пациентов, 
которым провели комбинированную анестезию. блокады нервов мягких тканей головы малыми объ-
емами местного анестетика повышают эффективность анестезиологического обеспечения краниотомий у 
пациентов с черепно-мозговой травмой.
Введение
распространенность черепно-мозговой 
травмы (Чмт) в зависимости от региона со-
ставляет от 110 до 740 на 100 тысяч населения, 
а летальность среди пациентов, госпитализи-
рованных с тяжелыми формами травматиче-
ского повреждения головного мозга, достигает 
15-25% [1, 2]. одной из важных составляющих 
комплексного лечения пациентов с травмами 
головного мозга является адекватное анесте-
зиологическое обеспечение оперативного вме-
шательства. последние десятилетия концепция 
малой травматичности и безболезненности кра-
ниотомий признана несостоятельной [3]. как 
правило, при трепанациях черепа применяют 
многокомпонентную сбалансированную эндо-
трахеальную анестезию в варианте тотальной 
внутривенной анестезии на основе пропофола 
или ингаляционную анестезию изофлураном 
или севофлураном, а для анальгезии использу-
ют фентанил или ремифентанил [4]. доказано, 
что наиболее эффективная защита пациента 
от операционного стресса возможна только 
при обеспечении мультимодального подхода к 
обезболиванию, когда блокированы основные 
звенья ноцицепции [5]. в связи с этим, при 
плановых трепанациях черепа, причинами ко-
торых были опухоли, сосудистые образования, 
эпилепсия, внутричерепные  кровоизлияния 
на фоне сосудистой патологии, все чаще стали 
применять комбинацию общей анестезии и 
проводниковых блокад нервов мягких тканей 
головы [3, 6].
об эффективности обезболивания, кроме 
клинических данных, состояния кожных по-
кровов, величины зрачков, температуры тела, 
состояния гемодинамики, данных электро-
энцефалографического мониторинга глубины 
анестезии, уровня глюкозы и лактата крови, 
потребности в средствах для анестезии, можно 
судить по содержанию кортизола в сыворотке 
крови [4]. у пациента в ответ на травматическое 
воздействие уровень кортизола повышается 
в рамках стрессовой реакции, обусловленной 
активизацией гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой системы [7]. однако изменения 
содержания кортизола у пациентов с травмати-
ческими поражениями головного мозга имеют 
особенности. многочисленные исследования 
продемонстрировали наличие у 10-30% пациен-
тов с Чмт низкого уровня кортизола в первые 
часы и сутки после травмы [2, 7, 8, 9, 10]. Чаще 
всего эти изменения связывают с травматиче-
ским повреждением головного мозга и вторич-
ными процессами, обусловленными ишемией, 
внутричерепной гипертензией, гипоксией гипо-
таламуса, гипофиза и  надпочечников [2, 8, 9]. 
публикаций с анализом динамики содержания 
кортизола во время краниотомии у пациентов 
с Чмт при общей анестезии и комбинирован-
ной общей с проводниковой анестезией нами 
не выявлено.
Цель. провести анализ содержания корти-
зола в сыворотке крови во время операции и 
в раннем послеоперационном периоде у паци-
ентов с черепно-мозговой травмой для оценки 
эффективности методов анестезиологического 
обеспечения краниотомий.
Материал и методы
за период с 01.11.2016 по 15.07.2019 г. про-
ведено проспективное, простое слепое, рандо-
мизированное исследование. на проведение 
исследования  было получено согласие комитета 
по этике. в исследование были включены 111 
пациентов обоего пола старше 18 лет, которым 
было показано оперативное лечение черепно-
мозговой травмы. 
критерии включения пациентов в иссле-
дование.
1. пациенты в возрасте 18 лет и старше c 
черепно-мозговой травмой, которым показано 
оперативное вмешательство, требующее анесте-
зиологического обеспечения.
2. наличие письменного информированно-
го согласия пациента (в случае его недееспособ-
ности – согласие его законного представителя) 
на участие в исследовании. 
критерии исключения:
1. пациенты в возрасте до 18 лет.
2. отказ пациента или его законного пред-
ставителя от участия в исследовании.
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3. аллергические реакции в анамнезе на 
используемые препараты.
4. пациенты, у которых область блокад 
периферических нервов скальпа изменена или 
деформирована травматическими, опухолевыми 
или инфекционными заболеваниями.
для распределения пациентов в группы ис-
следования использовали генератор случайных 
чисел. в группу 1 включены 57 (45 мужчин и 12 
женщин) пациентов, которым провели общую 
анестезию в комбинации с блокадами перифе-
рических нервов, иннервирующих волосистую 
часть головы. в группу 2 включены 54 (46 
мужчин и 8 женщин) пациента, которым для 
обезболивания провели общую анестезию без 
проводниковых блокад  нервов мягких тканей 
головы. общая анестезия в обеих группах была 
представлена многокомпонентной сбалансиро-
ванной эндотрахеальной анестезией  в вариан-
те тотальной внутривенной анестезии (тва) 
с использованием пропофола и фентанила. 
для миорелаксации применяли тракриум или 
рокурониум. проводниковые блокады перифе-
рических нервов волосистой части головы про-
изводили после вводной анестезии и интубации 
трахеи 0,75% или 1,0% раствором ропивакаина.
пациенты двух групп не имели значимых 
различий по возрасту, массе тела, росту, полу, в 
оценке сознания по шкале ком Глазго (ШкГ) и 
физического статуса по шкале ASA (таблица 1). 
также между пациентами обеих групп не было 
значимых различий по наличию сопутствующей 
патологии.
между группами не выявили достоверных 
различий по продолжительности операции и 
общей анестезии, по виду оперативного вме-
шательства (таблица 2).
в предоперационном периоде всем пациен-
там выполняли рентгеновскую компьютерную 
томографию головы. в случаях отсроченной 
операции пациентам за 30-40 минут до вводной 
анестезии с целью премедикации внутримы-
шечно вводили 0,5-0,6 мг атропина, 10 мг 
диазепама и 30 мг кеторолака. в случаях экс-
тренного вмешательства непосредственно на 
операционном столе премедикацию прово-
дили путем внутривенного введения 0,4-0,6 мг 
атропина, 2,5-7,5 мг мидазолама или 5-10 мг 
диазепама, внутримышечно вводили 30 мг 
кеторолака. 
в операционной пациента укладывали на 
операционном столе и подключали к системам 
мониторирования: неинвазивное ад, пульсок-
симетрия, Чсс, ЭкГ и термометрия. использо-
вали монитор Infinity Delta (Drager, Германия). 
для контроля уровня глубины анестезии у 20 
пациентов группы 1 и 22 пациентов группы 2 
использовали портативный монитор Cerebral 
State Monitor (Danmeter, дания). с его помо-
щью мониторировали ЭЭГ-индекс состояния 
головного мозга (CSI), а также для этой цели у 
17 пациентов группы 1 и 13 пациентов группы 
2 использовали монитор интеграл «мм-18и» 
(беларусь), с помощью которого монитори-
ровали ЭЭГ-индекс мозговой функции (BFI). 
значения обоих индексов во время общей ане-
таблица 1
Общая характеристика пациентов (Ме LQ; UQ)
таблица 2
Характеристика оперативных вмешательств, Ме (LQ; UQ)
примечание: 1 – для статистического анализа использован критерий манна–уитни; 2 – для статистического анализа 
использован критерий χ2; 3 – для статистического анализа использован критерий χ2 с поправкой Йетса на непрерыв-
ность.
примечание: 1 – для статистического анализа использован критерий манна–уитни; 2 – для статистического анализа 
использован критерий χ2; 3 – для статистического анализа использован критерий χ2 с поправкой Йетса на непрерыв-
ность.




значение p  для 
статистического критерия
возраст,  лет 51 (40; 62) 55,5 (41; 64) 0,321
масса,  кг 75 (67; 83) 72,5 (67; 80) 0,981
рост,  см 173  (168; 177) 174,5 (170;178) 0,421
уровень сознания по ШкГ 14 (10; 15) 13 (10,5; 15) 0,58²
Физический статус по аSA, IIe/IIIе-IVe 18/39 11/43 0,18²
соотношение по полу,  муж/жен 45/12 46/8 0,54³




значение p  для 
статистического критерия
длительность анестезии,  мин 120  (100; 145) 102,5 (80;145) 0,0541




односторонняя/двусторонняя трепанация черепа 48/9 47/7 0,903
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стезии поддерживали на уровне 40-60 у.е. у 25 
пациентов группы 1 и 22 пациентов группы 2 
интраоперационно определяли кислотно-основ-
ное состояние, глюкозу и лактат артериальной 
крови биохимическим анализатором  Epoc 
Reader (Epocal Inc., канада).
пациенту на операционном столе кате-
теризировали периферическую вену. для ин-
фузионной терапии применяли 0,9% раствор 
натрия хлорида.
для вводной анестезии использовали вну-
тривенное введение фентанила 1-1,5 мкг/кг и 
пропофола  1,0–2,0 мг/кг. миорелаксацию для 
интубации трахеи осуществляли внутривенным 
введением дитилина 1,5-2,0 мг/кг, тракриума 
0,5-0,6 мг/кг или рокурониума 0,6–0,7 мг/кг.
после интубации трахеи пациентам прово-
дили ивл наркозно-дыхательным аппаратом 
Fabius Tiro (Drager, Германия) кислородно-воз-
душной смесью в соотношении 1:1, FiO2=50%, 
по полузакрытому контуру, в режиме венти-
ляции IPPV. еTCO2 поддерживали на уровне 
35-45 мм рт.ст.
пациентам группы 1 производили блока-
ды периферических нервов волосистой части 
головы. для блокад нервов у одного пациента 
использовали 8,0 (6,5; 9,1) мл 0,75% или 1,0% 
раствора ропивакаина. в зависимости от опе-
ративного доступа у пациентов блокировали 
от 4 до 12 периферических нервов головы: 
надглазничный, надблоковый, скуловисоч-
ный, ушновисочный, большой ушной, малый 
и большой затылочные нервы [3]. для блокад 
нервов использовали малые объемы местного 
анестетика: для блокад надблокового и боль-
шого ушного нервов применяли 0,4-0,6 мл, 
для блокад надглазничного нерва – 0,5-1,0 мл, 
для скуловисочного нерва – 0,6-1,0 мл, для 
блокад большого затылочного и ушновисоч-
ного нервов – 1,0-2,0 мл, для блокад малого 
затылочного нерва – 0,8-1,0 мл. при прове-
дении проводниковых блокад нервов мягких 
тканей головы использовали анатомические 
ориентиры, а при блокадах ушновисочного 
и большого затылочного нервов применяли 
ультразвуковую навигацию. операцию на-
чинали через 10-25 минут после введения 
ропивакаина.
для поддержания анестезии использовали 
внутривенное титрование пропофола в дозе 
2-5 мг/кг/час. аналгезию в группе 2 обеспе-
чивали болюсными введениями фентанила в 
общей дозе 1-3 мкг/кг/час. Фентанил вводили 
дополнительно пациентам группы 1 при появле-
нии клинических признаков неэффективности 
блокад нервов головы. миорелаксацию в обеих 
группах обеспечивали болюсными внутривен-
ными введениями тракриума или рокурониума.
для оценки эффективности анестезио-
логического обеспечения во время операции 
контролировали состояние кожных покровов 
пациента, гемодинамические показатели, CSI 
(BFI), глюкозу и лактат крови, содержание 
кортизола в смешанной венозной крови. па-
раметры гемодинамики во время анестезии 
и операции регистрировали каждые 5 мин. в 
«протоколе анестезии». для решения задач 
исследования данные Чсс, ад, CSI (BFI) 
оценивали на следующих этапах: 1 – исходный, 
пациент на операционном столе; 2 – через 5-10 
мин. после интубации трахеи; 3 – начало опе-
рации (разрез кожи); 4 – трепанация черепа; 
5 – через 10-15 мин. после вскрытия твердой 
мозговой оболочки (основной этап операции); 
6 – наложение швов на кожу (конец операции), 
7 – через 10-12 часов после операции. Глюкозу 
и лактат крови определяли на 1, 5 и 6-м этапах. 
кортизол в венозной крови исследовали на 
1, 5, 6 и 7-м этапах. непосредственно после 
взятия образца крови ее переливали в пласти-
ковую пробирку и центрифугировали в течение 
10 минут со скоростью 2000 оборотов в минуту. 
затем сыворотку в объеме 1,5 мл помещали в 
пробирку, маркировали и замораживали при 
температуре -20°с. в дальнейшем пробирки 
доставляли с соблюдением температурного 
режима в отдел клинической иммунологии. 
исследование на кортизол выполнили с по-
мощью иммуноферментного анализатора 
Sunrise Tecan (австрия). показания кортизола 
представлены в нг/мл (для пересчета кон-
центрации кортизола в нмоль/л необходимо 
значение концентрации в  нг/мл умножить на 
2,76 [11]). норма кортизола сыворотки крови 
60-230 нг/мл. 
после оперативного вмешательства паци-
ентов для дальнейшего лечения переводили 
в отделение анестезиологии и реанимации. у 
пациентов, доступных продуктивному контакту, 
интенсивность болевого синдрома оценивали 
с помощью  визуальной аналоговой шкалы 
(ваШ) через 2 и 10-12 часов после окончания 
операции. при уровне боли 3 балла и более 
пациенту вводили анальгетик. по требованию 
пациента обезболивающее  средство вводили 
дополнительно.
Статистика
статистическую обработку полученных 
результатов проводили с использованием про-
граммы Statistica 7.0. соответствие распреде-
ления нормальному определяли по критерию 
Shapiro-Wilk`s test. для проверки значимости 
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статистических гипотез использовали непараме-
трические методы. данные представлены в виде 
медианы (Me) и нижней и верхней квартилей 
(LQ; UQ). для сравнения двух независимых 
групп применяли критерии манна–уитни. 
сравнение номинальных данных двух неза-
висимых групп проводили с использованием 
критерия хи-квадрат (χ2) пирсона, при числе 
наблюдений менее 10 применяли критерий χ2 
с поправкой Йетса на непрерывность, а при 
числе наблюдений 5 и менее использовали дву-
сторонний критерий Фишера. статистическую 
значимость различий уровня кортизола внутри 
групп между этапами исследования определяли 
по критерию вилкоксона. различия считали 
достоверными при p<0,05.
Результаты
статистически значимых различий в ко-
личестве анальгетиков, анестетиков и миоре-
лаксантов, использованных для вводной ане-
стезии, а также в объемах интраоперационной 
кровопотери и инфузионной поддержки между 
группами пациентов не выявили (таблица 3). 
время для выполнения блокад нервов у 
одного пациента составило 8,5 (7,0; 11,3) мин. 
на этапе поддержания анестезии у пациентов 
группы 2 использовали достоверно большее 
количество фентанила в сравнении с группой 
1. после хирургического вмешательства в опе-
рационной были экстубированы 26 (50,9%) 
пациентов группы 1 и 19 (41,3%) пациентов 
группы 2. время от окончания операции до 
экстубации трахеи в условиях операционной 
было меньше у пациентов группы 1, р=0,0008 
(таблица 3). остальным пациентам обеих групп 
продолжили ивл в отделении анестезиологии 
и реанимации.
в группе пациентов с комбинированной 
анестезией на 3-м этапе (разрез кожи – нача-
ло операции) и в послеоперационном периоде 
выявили статистически значимые меньшие 
показатели артериального давления и Чсс в 
сравнении с показателями пациентов группы 
2, р<0,05.
у пациентов группы 1 лактат артериальной 
крови на 5-м этапе был 0,68 (0,61; 0,92) ммоль/л, 
а в группе 2 – 0,92 (0,73; 1,14) ммоль/л, р=0,02. 
на остальных этапах статистически значимых 
различий в уровнях глюкозы и лактата артери-
альной крови между группами пациентов не 
выявили.
при контроле электроэнцефалографиче-
ского мониторинга глубины анестезии между 
пациентами обеих групп на всех этапах исследо-
вания значимых различий не выявили, р>0,05.
Через 2 и 10-12 часов после оперативного 
вмешательства у пациентов, доступных про-
дуктивному контакту, отметили достоверно 
меньшую интенсивность болевого синдрома у 
пациентов группы 1 (таблица 4). с помощью 
ваШ были опрошены 34 (59,6%) пациента 
группы 1 и 27 (50,0%) пациентов группы 2.  
таблица 3
Анестезиологическое обеспечение пациентов  групп 1 и 2, Ме (LQ; UQ)
таблица 4
















я Фентанил,  мкг/кг 1,16 (0,98; 1,33) 1,26 (1,0; 1,38) 0,31
пропофол,  мг/кг 1,56 (1,17; 1,73) 1,60  (1,25; 1,93) 0,29
тракриум,  мг/кг 0,53 (0,46; 0,57) 0,50  (0,45; 0,54) 0,24













пропофол,  мг/кг/час 3,67 (2,67; 4,41) 3,35 (2,35; 4,40) 0,93
Фентанил,  мкг/кг/час 1,28 (0,89; 1,27) 1,83 (1,37; 2,40) 0,002
тракриум,  мг/кг/час 0,22 (0,13; 0,31) 0,18 (0,1; 0,29) 0,59
рокурониум,  мг/кг 0,27 (0,02; 0,36) 0,16 (0,12; 0,32) 0,60
интраоперационная инфузия,  мл/кг/час 6,3 (4,5; 8,0) 6,1 (5,4; 8,4) 0,28
кровопотеря во время операции,  мл 230  (121; 310) 176,5 (120; 300) 0,77
время до экстубации трахеи в 
операционной,  мин
8,0  (6,5; 10) 14,5 (10; 17) 0,0008
время после 
операции
Группа 1,  баллы болевого 
(n= 34)  восприятия ваШ
Группа 2,  баллы болевого 
(n= 27)  восприятия ваШ
значение p  для 
критерия манна-уитни
2 часа 1 (0; 3) 3 (2; 5) 0,0008
10-12 часов 2 (1; 3) 4 (2,5; 5) 0,00001
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в первые сутки после операции 8 (23,5%) 
из 34 пациентов группы 1 и 4 (14,8%) из 27 па-
циентов группы 2, которые были доступны про-
дуктивному контакту, в связи с невыраженным 
болевым синдромом отказались от применения 
обезболивающих средств, p=0,52 для двусторон-
него критерия Фишера. у пациентов, которые 
были в ясном сознании, в первые сутки после 
вмешательства опиоидные анальгетики (тра-
мадол или промедол) использовали в 4 случаях 
(11,7%) в группе 1 и в 10 случаях (37,5%) в груп-
пе 2, р=0,31. достоверно большее количество 
кеторолака применили у пациентов группы 2 
(60 (30; 90) мг/сутки), чем у пациентов группы 
1 (30 (30; 60) мг/сутки) (р=0,02). пациентам 
обеих групп, которые при поступлении были 
без сознания, в послеоперационном периоде 
с целью обезболивания и синхронизации с 
аппаратом ивл проводили внутривенное ти-
трование фентанила и диазепама.
исследование на содержание кортизола в 
сыворотке смешанной венозной крови произ-
вели у 22 (38,6%) пациентов группы 1 и у 20 
(37,0%) пациентов группы 2. между группами 
пациентов, которым определяли кортизол, 
не было достоверных отличий по продолжи-
тельности вмешательства и анестезии. кроме 
достоверно меньшего применения фентанила 
у пациентов группы 1 на этапе поддержания 
анестезии, значимых отличий в использовании 
средств анестезии, аналгезии и миорелаксации 
на этапах индукции и поддержания анестезии 
между группами не выявили.
достоверно меньшее содержание кортизола 
в сыворотке крови выявили у пациентов группы 
1, чем у пациентов группы 2 на 5-м (основной 
этап операции) и 6-м (окончание операции) 
этапах исследования (таблица 5, рисунок).
внутри обеих групп пациентов прове-
ли сравнение показателей кортизола между 
этапами  исследования с помощью критерия 
вилкоксона. в группе 1 выявили статистически 
значимое уменьшение  содержания кортизола 
на этапе 5 (основной этап операции) по срав-
нению с этапом 1 (исходный этап), p=0,01. 
при сравнении показателей  кортизола между 
этапами 5 и 6 (р=0,06) и между этапами 6 и 
7 (р=0,13) значимых различий не выявили. в 
группе 2 достоверных различий в содержании 
кортизола между этапами 1 и 5 (р=0,87), между 
этапами 5 и 6 (р=0,44) и между этапом 6 и 7 
(р=0,74) не выявили.
таким образом, у пациентов с Чмт, кото-
рым при краниотомии проводили комбиниро-
ванную общую и проводниковую анестезию, 
выявили снижение содержания кортизола по 
сравнению с пациентами, которым провели 
только общую анестезию.
Обсуждение
в исследованиях и обзорах, посвященных 
анестезиологическому обеспечению краниото-
мий, отмечали значительную эффективность 
проводниковых блокад периферических не-
рвов волосистой части головы в качестве обез-
боливания [3, 6, 12, 13]. так, E. Canakci еt al. 
[12], а также B.O. Can и H. Bilgin [13] в своих 
исследованиях выявили интраоперационную 
стабильность гемодинамики и меньшую интен-
сивность боли в послеоперационном периоде у 
пациентов с блокадами периферических нервов 
головы в отличие от пациентов, которым при-
менили только общую анестезию. C. Ayoub еt 
al. отметили, что по эффективности блокады 
нервов мягких тканей головы у пациентов после 
краниотомий были сопоставимы с обезболива-
нием морфином, но частота тошноты и рвоты 
таблица 5







значение р для критерия 
манна-уитни
кортизол,  этап 1,  нг/мл 187,5  (141,1; 313,4) 241,9 (185,2; 459,6) 0,34
кортизол,  этап 5,  нг/мл 136,4 (75,0; 325,3) 258,8 (161,7; 543,5) 0,024
кортизол,  этап 6,  нг/мл 119,6 (47,6; 327,2) 323,1 (156,9; 673,1) 0,027
кортизол,  этап 7,  нг/мл 174,0  (110,9; 341,1) 225,8 (147,8; 512,1) 0,24
Рис. Содержание кортизола сыворотки крови у паци-
ентов исследуемых групп.
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была значительно меньше [14]. однако вышепе-
речисленные сообщения о применении блокад 
нервов мягких тканей головы были посвящены 
плановым краниотомиям по поводу опухолей 
головного мозга, сосудистых мальформаций, 
внутричерепных гематом на фоне патологии 
сосудов и т.п. [3, 6, 12, 13,14].
в представленном исследовании пациентов 
оперировали по экстренным или срочным по-
казаниям по причине черепно-мозговой травмы 
и выявили, что у пациентов с блокадами нервов 
скальпа во время операции реже возникали 
тахикардия и гипертензия  в отличие от паци-
ентов группы сравнения. также у пациентов 
с Чмт, которым выполнили блокады нервов 
головы, на этапе поддержания анестезии и 
в раннем послеоперационном периоде ис-
пользовали меньшее количество анальгетиков, 
чем у пациентов, которым применили только 
общую анестезию. в информационном ресурсе 
PubMed.com за период с 1990 г. по 2019 г. не 
было обнаружено сообщений об использовании 
и сравнении, в том числе по такому критерию, 
как кортизол,  комбинации общей анестезии 
и проводниковых блокад нервов скальпа с 
другими методиками анестезии у пациентов с 
Чмт. наиболее близкой нашему исследованию 
была работа S. Geze et al., в которой сравнили 
содержание кортизола сыворотки крови в трех 
группах пациентов и выявили значительно 
меньшее содержание кортизола в крови на 5-й и 
60-й минутах после установки скобы мейфилда 
в группе пациентов с комбинацией общей ане-
стезии и блокад нервов скальпа, чем в группах 
с комбинацией общей и инфильтрационной 
анестезии или общей анестезией [15]. G. Citerio 
et al. исследовали эффективность трех способов 
общей анестезии при краниотомиях по пово-
ду опухолей головного мозга: в одной группе 
применили анестезию на основе пропофола и 
ремифентанила, во второй группе использо-
вали севофлуран и ремифентанил, а в третьей 
группе применили севофлуран и фентанил [4]. 
в группе, где использовали пропофол во время 
вмешательства и в раннем послеоперационном 
периоде, у пациентов отметили меньшие зна-
чения кортизола в сыворотке крови и моче [4]. 
отметим, что G. Citerio et al. и S. Geze et al. 
проводили исследование у пациентов при пла-
новых краниотомиях, причинами которых не 
были травматические повреждения головного 
мозга [4, 15]. в нашем исследовании в обеих 
группах пациентов общая анестезия была пред-
ставлена тва на основе пропофола. различий 
между группами в использовании средств для 
общей анестезии, кроме меньшего количества 
фентанила в группе пациентов с блокадами 
нервов, не было. однако у пациентов с Чмт, 
которым общую анестезию комбинировали с 
блокадами нервов скальпа, во время операции 
выявили меньшее содержание кортизола в 
крови, что свидетельствует о большем контроле 
стресс-реакции, вызванной краниотомией, чем 
у пациентов, которым провели только общую 
анестезию.
Выводы
1. анестезиологическое обеспечение па-
циентов с черепно-мозговой травмой во всех 
случаях хирургического вмешательства было 
эффективным. 
2. проводниковые блокады перифериче-
ских нервов волосистой части головы малыми 
объемами местного анестетика у пациентов с 
Чмт продемонстрировали высокую эффектив-
ность обезболивания во время операции и в 
раннем послеоперационном периоде.
3. во время краниотомии содержание 
кортизола в крови было меньше у пациентов с 
Чмт, которым для обезболивания применили 
комбинированную общую анестезию с прово-
дниковыми блокадами нервов мягких тканей 
головы, чем у пациентов, которым применили 
только общую анестезию.
Финансирование
работа выполнялась в отделении анестези-
ологии и реанимации могилевской городской 
больницы скорой медицинской помощи при 
поддержке гранта президента республики бе-
ларусь в сфере здравоохранения на 2019 год. 
Финансовой поддержки со стороны компаний-
производителей лекарственных препаратов 
авторы не получали. 
Конфликт интересов
авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует.
Этические аспекты.
Одобрение комитета по этике
исследование одобрено этическим коми-
тетом могилевской городской больницы ско-
рой медицинской помощи. протокол № 2 от 
10.11.2016, протокол № 1 от 21.01.2019.
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